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   Nom : .................................................... Prénom : ..................................... Date de naissance :  .........................  

   Nom de jeune fille : ............................... N° de Sécurité Sociale de l’Assuré(e) :  .................................................  

   Adresse :..................................................................................................................................................................  

   Code postal : .................  Ville :  .............................................................................................................................  
 

 
 

      Nom :  .................................................................  

      Adresse : ............................................................  

      CP : .................  Ville :  .......................................  

      Tél : ............................ Fax :  .............................  

 

 
 

Nom :  .................................................................      

Adresse :  ............................................................  

CP : ..................  Ville :  ......................................  

Tél : .............................. Fax :  ............................  

 

 

                                      Date du prélèvement  ......./......../...........  Heure du prélèvement : ………h……… 

                                            Sang total héparinate de sodium                                   Sang total EDTA 

  
        Résultats souhaités pour le : ........ /......... /...............               
 

 
 

           Trouble de la reproduction  
               Anomalie du spermogramme (joindre le CR):       Azoospermie         oligospermie        autres :  .................               

               Fausse couche à répétition 
               FIV 
               ICSI 
               Suspicion d’un syndrome de Klinefelter 
               Ménopause précoce 
               Autres - Préciser :            
           Anomalies du développement (Préciser au verso) 
           Enquête familiale -Préciser :  ............................................................................................................................  
           Autres : - Préciser :  ...........................................................................................................................................   
 
 
 
 
 
        
 
 

           Recherche d’un microremaniement par FISH – Préciser :  ..................................................................................  
          FISH tous télomères 

 
 
 

 

 
 

 
 
            Préciser :  ..............................................................................................................................................................  
 
 
 
 

DEMANDE D’EXAMEN CYTOGENETIQUE 
CONSTITUTIONNEL POSTNATAL  

(Laboratoire accrédité pour cet examen par le COFRAC 
selon la norme NF EN ISO 15189) 

 

 

 Identité du patient 

  Médecin prescripteur Laboratoire transmetteur 

 

 Examens demandés  (Joindre impérativement une ordonnance) 

       Caryotype * 

 Hybridation in situ en fluorescence (FISH) * 

0 Analyse Chromosomique sur Puce à ADN (ACPA) (1) 

       Autres 

 Indication 

0 Recherche de microdélétion du chromosome Y (1) 

Joindre le compte rendu de consultation   

*   Examen accrédité 

 

   (1) Examen hors nomenclature 

 

Prélèvement 



Confidentiel  Page 2 sur 2 

 

                                                                                            LBM Gen-Bio                                                            DE-MU-PLUS-098-10 

 

 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Faire arbre généalogique si nécessaire 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zone réservée laboratoire : traçabilité pré-analytique 

Opérateur de conformité : 
 
 

Date et Heure de réception :            conforme 
           non conforme 

Commentaire :  

 

 Signes cliniques 

 Antécédents personnels 

Cette demande complétée est à adresser au laboratoire accompagnée du prélèvement et du formulaire 
d’Attestation de consultation et de consentement du (de la) patient(e), conformément aux articles R1131-4 et 

R1131-5 du code de la Santé Publique. 
  
NB : Le résultat ne sera adressé qu’au(x) médecin(s) conformément à l’article R1131-14 du code de la Santé 

Publique. Aucun résultat ne sera communiqué par téléphone. 
  
Pour tout renseignement : Dr Philippe LOCHU, Dr Stephan KEMENY 
LBM GEN-BIO : 8 RUE JACQUELINE AURIOL 
              63100 CLERMONT-FERRAND                
                            Tel : 04 63 05 75 32 
                            Fax : 04 73 24 18 31E- 
                            Email : philippe.lochu@genbio.fr  
                                        stephan.kemeny@genbio.fr 
 
 
 

 Antécédents familiaux 
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